DECLARAŢIE DE CONFLICT DE INTERESE
Către Ministerul  Sănătăţii, Muncii şi Protecţiei Sociale/ autorităţii publice locale

Prin prezenta, subsemnatul / subsemnata _________________________________________________________
                                                                    ( numele şi prenumele declarantului )

deţinând funcţia de  __________________________________________________________________________
( conducător / adjunct al conducătorului în cadrul IMSP)

În cadrul ______________________________________  declar, că la data de  ___________________________

am constatat că mă aflu în situaţie de conflict de interese, în legătură cu:
( bifaţi şi completaţi una din opţiuni)

	
	soluţionarea următoarei cereri / demers:  ______________________________________________________


                                                                                                                          ( numele prenumele persoanei care a depus cererea / demersul 
	
	emiterea următorului act administrativ:  ______________________________________________________


                                                                                                                                          ( denumirea actului administrativ )
__________________________________________________________________________________________
	
	încheierea, direct sau prin intermediul unui terţ, a următorului act juridic :  __________________________


                                                                                                                                                                                ( denumirea actului  juridic )
__________________________________________________________________________________________
	
	luarea următoarei decizii:  _________________________________________________________________


                                                                                                                                          ( denumirea actului administrativ )
__________________________________________________________________________________________
	
	Participarea la luarea următoarei decizii:  _____________________________________________________


                                                                                                  (denumirea deciziei şi denumirea organului collegial din care faceţi parte la luarea deciziei )
Declar că situaţia dată generează pentru mine un conflict de interese real, care influenţează sau ar putea 
influenţa îndeplenirea imparţială şi obiectivă a funcţiei mele, din următoarele considerente:

__________________________________________________________________________________________
(Date  despre  natura  conflictului  de  interese  şi  modul  în  care acestea  influenţează  sau  pot  influenţa  exercitarea  funcţiei)
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

Înţelegând  că opinia mea,  în acest sens,  nu prevalează  asupra  opiniei  Ministerului  Sănătăţii, Muncii  şi Protecţiei  Sociale,  propun identificarea următoarei soluţii pentru situaţia de conflict de interese:

	
	restricţionarea accesului declarantului la următoarele informaţii :  __________________________________


___________________________________________________________________________________________
	
	restricţionarea participării  declarantului la examinarea următoarekor situaţii care au legătură cu interesul   


        personal : _______________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
	
	transferul declarantului cu acordul său scris, la următoarea funcţie :  ________________________________


___________________________________________________________________________________________
	
	redistribuirea  următoarelor responsabilităţi şi sarcini ale declarantului, deoarece conflictul său de interese 


        va continua  ____________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________

	
	luarea următoarei soluţii, prevăzute de legislaţia special din domeniul ocrotirii sănătăţii _______________ _


 __________________________________________________________________________________________



Declar că, până la depunerea prezentei declaraţii, m-am abţinut de la exercitarea atribuţiilor care îmi revin în 
legătură cu situaţia care generează pentru mine un conflict de interese.


În legătură cu declaraţia depusă, rog respectuos Ministerului  Sănătăţii, Muncii  şi Protecţiei  Sociale să 
identifice, în termen de 3 zile, cea mai bună soluţie pentru rezolvarea situaţiei asupra căreia am informat, 
pornind de la interesele sistemului de ocrotire a sănătăţii şi ale pacienţilor, interesul public, ineresele
 legitime ale lucrătorilor medical şi farmaceutici şi ai altor angajaţi ai instituţiei, nivelul funcţiei pe care o 
deţin, natura conflictului de interese pe care l-am declarat, precum şi de la alţi factori relevanţi.

Rog să mă informaţi cu privire la soluţia adoptată în legătură cu prezenta declaraţie.


________________________________________   _______________________   _________________________
                 ( numele, prenumele  declarantului )                                           ( semnătura )                                         (  data  )




--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



CONFIRMAREA  RECEPŢIONĂRII  DECLARAŢIEI
Declaraţia  a  fost  recepşionată  de 
______________________________________________________________________________________
( numele, prenumele şi semnătura persoanei responsabile care a recepţionat )



Nr. de ordine  din  Registrul  declaraţiilor 
 conflictelor  de  interese :  _________________ data  recepţionării declaraţiei ________________________








